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Quand faut-il faire 
une IRM dans l’arthrose 
des membres inferieurs? 


La radiographie standard 
est I’examen de reference 
en cas de suspicion 
d’arthrose des membres 
inferieurs. Toutefois, pour 
une douleur du genou ou 
de la hanche, sa normalite 
doit faire discuter 
la prescription d’une IRM 
en seconde intention. 


Ce qui est nouveau 


Damien 

Loeuille* 


La radiographie demeure I’examen de reference, mais elle est 
decevante pour visualiser les lesions cartilagineuses, les lesions 
fibrocartilagienuses (menisque et bourrelet), I’inflammation intra- 
articulaire et les anomalies osseuses detectees sous forme 
d’hypersignal T2 par IRM. 

L’IRM et I’echographie sont des examens d’imagerie de deuxieme 
intention. L’echographie permet d’objectiver I’inflammation intra- 
articulaire (synovite, epanchement et kyste arthrosynovial), mais a 
certaines limites pour evaluer toutes les surfaces cartilagineuses 
et I’os. ••• 


L e bilan radiographique permet d'etablir le diagnostic d’ar- 
throse, de classer les patients en fonction de la severite 
structurale selon la classification de Kellgren et Lawrence 1 
et demeure I’examen de reference a effectuer en premiere 
intention. 

L’ exploration par imagerie par resonance magnetique (IRM) 
s’effectue dans I’arthrose des genoux et des hanches principale- 
ment, beaucoup plus rarement aux chevilles et aux pieds. Cette 
technique non irradiante et non invasive ne justifie pas I’injection 
intraveineuse ou intra-articulaire de produit de contraste. Les 
acquisitions de type T2, avec suppression du signal de la graisse 
sans injection de produit de contraste, dans les trois plans de 
I’espace, permettent le diagnostic de I’ensemble des lesions ele- 
mentaires articulaires survenant au cours de la maladie. Grace a 
ces acquisitions, les lesions cartilagineuses spheriques (tete 
cephalique, cotyle), hemispheriques (condyles), planes (plateau 
tibial) peuvent etre identifies avec precision. 2 La resolution spa- 
tiale de I’lRM est de I’ordre de 0,4 x 0,4 x 3 mm 3 , ce qui permet 
une visualisation correcte des structures tissulaires d’au moins 
1 mm d’epaisseur (hanche et surtout genou), mais est insuffisant 
pour explorer la perte de cartilage a la cheville ou aux articula- 
tions metatarsophalangiennes. 2 En revanche, les lesions articu- 
laires qui evoluent generalement de fagon contemporaine a la 
perte cartilagineuse (epanchement, synovite, lesions osseuses) 
sont clairement visibles. 2 

Evaluation du cartilage 

Qu’apporte I’lRM par rapport a la radiographie? 

La radiographie montre certaines limites pour diagnostiquer les 
formes debutantes d’arthrose et evaluer la progression structu- 
rale sur une courte periode. Au genou, I’ IRM permet d’explorer 
correctement le cartilage dont I’epaisseur est comprise entre 1 ,5 
et 4 mm. Ainsi, a visee diagnostique, I'lRM montre, dans 35 % 
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des cas, I’existence de lesions focales du cartilage alors que la 
radiographie est jugee normale (fig. 1). En termes de suivi, I’lRM 
permet de depister 3 fois plus de patients « progresseurs » que 
I’examen radiographique et de preciser I’origine (meniscale ou 
cartilagineuse) du pincement radiologique de I’interligne articu- 
laire au genou. On considere actuellement I’existence des lesions 
focales du cartilage du sujet jeune comme le lit d’une arthrose 
etendue telle qu’elle sera observee quelques annees plus tard. 3 

Evaluation morphologique du cartilage 

L’IRM permet une visualisation directe, tridimensionnelle, du 
cartilage, qui apparaTt comme une fine bande reguliere en iso- 




FIGURE 1 


Gonalgie gauche interne 
avec osteophytose sans pincement 
du compartiment femoro-tibial 
interne (A) chez un homme de 
55 ans. Limitation du perimetre de 
marche a 1 km et prise continue 
d’AINS. Disparition complete du 
cartilage tibial et condylien interne 
(fleches blanches [B et C]), lesions 
degeneratives et luxation laterale du 
segment moyen du menisque 
interne, hypersignal de I’os 
trabeculaire predominant sur le 
plateau tibial sur les coupes 
coronales T2. A noter, une 
tenosynovite des tendons de la patte 
d’oie (asterisques blanches [B et C]). 


Ce qui est nouveau (suite) 


### L’IRM permet de faire un diagnostic infraradiographique 
d’arthrose des grosses articulations portantes. C’est une technique 
de choix pour etablir I’inventaire des lesions articulaires 
impliquees dans les manifestations douloureuses et/ou dans 
I’aggravation de la chondrolyse. 

Cet examen doit etre prescrit pour eliminer un autre diagnostic 
differentiel lorsque, devant une douleur, le bilan radiographique est 
normal ou lorsque la discordance radioclinique est trap importante 
pour expliquer la douleur et le handicap fonctionnel a la marche. 


signal sur les sequences ponderees T2, en hypersignal sur les 
sequences T 1 en echo de gradient, qui recouvre I’os sous-chon- 
dral epiphysaire. Au genou, les acquisitions axiales permettent 
d’evaluer le cartilage patellaire et trochleaire. Pour I’articulation 
portante (femoro-tibiale), les acquisitions coronales et sagittales 
sont indispensables et complementaires. Les lesions cartila- 
gineuses peuvent etre evaluees suivant leurs profondeurs, leurs 
etendues et leurs localisations; elles sont gradees en lesions 
structurales (grade 1 ) et en lesions morphologiques (grades 2 a 4). 
Les lesions structurales correspondent a un oedeme ou une 
fibrose du tissu cartilagineux qui apparaTt alors sur les sequences 
T2 respectivement en hyper- et hyposignal. Les anomalies mor- 
phologiques se definissent par une perte plus ou moins impor- 
tante de I’epaisseur du cartilage. La phase ultime est, comme 
pour la radiographie, la mise a nu de I’os sous-chondral (fig. I). 4 

Atteinte osseuse 

L’atteinte osseuse peut accompagner la perte cartilagineuse et 
parfois meme la preceder. L’apport de I’lRM a ete considerable 
en individualisant les differents types de lesions osseuses, et en 
particulier I’hypersignal T2 de I’os trabeculaire, invisible sur la 
radiographie standard. 

Hypersignal T2 de I’os trabeculaire 

Cette lesion osseuse est localisee a proximite de la plaque 
osseuse sous-chondrale nourriciere du cartilage. L’hypersignal 
T2 de I’os trabeculaire correspond a un veritable oedeme osseux 
histologique dans seulement 4 % des cas, mais I’aspect histo- 
logique est le plus souvent celui d'un tissu osseux normal (53 %), 
plus rarement celui d’une plage necrotique (1 1 %), d’une zone 
fibrotique (4 %) ou d’une sclerose des travees osseuses (8 %) 
[fig. I]. 5 Cette lesion, frequemrment observee en IRM (50 a 80 % 
des gonarthroses la presentent), est situee preferentiellement 
dans le compartiment de contrainte a proximite d’une lesion car- 
tilagineuse. Sa frequence est directement correlee a la severite 
de la gonarthrose. Des travaux recents ont montre que cette 
lesion osseuse est davantage liee a une augmentation du pro- 
cessus de remodelage osseux, notamment de I’osteoformation, 
ainsi que de la densite minerale osseuse. En revanche, aucune 
correlation n’ajusqu’ici ete mise en evidence entre cette lesion et 
une fragilite osseuse ou encore un deficit en vitamine D. Sur le 
plan clinique, cette lesion est associee aux manifestations dou- 
loureuses, avec un facteur de risque variant de 1 ,1 a 1 4,2. Sur le 
plan structural, cette lesion joue un role deletere pour le cartilage 
adjacent et favorise sa disparition avec un odds ratio compris 
entre 2,8 et 5, 6. 6 

Au niveau de la hanche, I’hypersignal T2 de I’os trabeculaire est 
egalement observe, avec des aspects ici assez proches de ceux 
de I’examen microscopique. Associee a un epanchement et/ou 
une synovite, cette lesion est souvent annonciatrice d’une evolu- 
tion rapide de la maladie. 7 
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Autres lesions osseuses 

Les geodes osseuses apparaissent sous la forme de lesions 
arrondies, aux limites nettes, en hyposignal en ponderationTI , et 
en hypersignal en ponderation T2, avec un rehaussement peri- 
pherique sur les sequences T1 injectees. Ces formations sont 
presque toujours precedees d’un hypersignal T2 de I’os trabecu- 
laire qui evolue vers une necrose mucoide, ou la formation d’une 
cavite kystique liquidienne juxta-articulaire. 

Les osteophytes sont des expansions cartilagineuses, localisees 
aux zones d’ancrage capsulo-ligamentaires de I’articulation, qui 
peuvent s’ossifier dans un second temps. Le signal est generale- 
ment identique a celui de I’os trabeculaire avoisinant. 

Lesions fibrocartilagineuses 

Meniscopathies 

Le menisque est un fibrocartilage solidement ancre par des 
attaches capsulo-ligamentaires qui stabilise le genou et ameliore 
la congruence en repartissant les contraintes mecaniques plus 
harmonieusement. Le menisque apparart comme une structure 
en hyposignal homogene sur les sequences T1 ou T2. On dis- 
tingue les lesions degeneratives majoritaires (lesions horizon- 
tales, lesions en clapet, degenerescence mucoide, luxations 
meniscales sagittales ou frontales) des lesions traumatiques 
(lesions radiaires, lesions complexes). 

La lesion meniscale non traumatique, encore appelee « dege- 
nerative », survient sans traumatisme vrai ou est decompensee 
au cours d'un traumatisme mineur chez un individu de la cin- 
quantaine (fig. 1); on parle de « menisque maladie ». La lesion 
meniscale degenerative primitive ou « maladie meniscale » est le 
prelude a une arthrose secondaire ou evolue simultanement a 
cette derniere. 

II est done indispensable, devant toute symptomatologie evo- 
catrice de lesion meniscale chez un patient de plus de 40 ans, de 
commencer les explorations par un examen radiographique. En 
presence d’une anomalie radiographique, la gonalgie est jusqu’a 
preuve clinique du contraire consecutive a la maladie arthrosique 
et non pas a la lesion meniscale. En revanche, si le bilan radiogra- 
phique est normal, I’lRM, qui est alors demandee, constitue 
I’examen de reference. Comparativement a I’arthroscopie, I’lRM 
a une excellente sensibilite (91 %), une bonne specificite (71 %), 
et d’excellentes valeurs predictives negative et positive. Au cours 
de la gonarthrose, I’objectif assigne a I’lRM est de preciser ce qui 
fait mal dans un genou peu ou non arthrosique: la lesion menis- 
cale degenerative, le cartilage use (mise a nu de I’os sous-chon- 
dral), ou I’inflammation (synovite, epanchement), et d’eviter ainsi 
un geste chirurgical inutile. En effet, la prevalence sur I’lRM des 
hypersignaux meniscaux sans symptomes est de 5 % avant 
30 ans, de 1 5 % avant 45 ans et de 25 a 63 % apres 65 ans. En 
cas d’arthrose et de douleurs associees, la prevalence des 
lesions meniscales augmente encore et atteint 91 %. L’IRM est 
done peu utile, car elle montre des lesions articulaires arthro- 




FIGURE 2 


Femme de 50 ans souffrant depuis 2 ans d’une douleur de la 
hanche gauche. L’examen clinique revele une limitation de la flexion et des 
rotations de la hanche gauche. II n’existe pas d’argument pour une 
cruralgie clinique. Le bilan radiographique est normal sur le bassin de face 
(A) et les profils de Lequesne (B) ne revelent pas de coxarthrose. 
Epanchement articulaire de la hanche gauche en coupe frontale (C), a 
localisation posterieure sur la coupe axiale (D). La decouverte de cet 
epanchement a conduit a une ponction evacuatrice et a une infiltration qui 
a fait disparaTtre completement la symptomatologie douloureuse. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le bilan d’imagerie a realiser devant une suspicion 
d’arthrose des membres inferieurs doit comporter en premier 
lieu un bilan radiographique en charge comparatif de 
I’articulation symptomatique. 

►► L’IRM est realisee en seconde intention devant une 
symptomatologie douloureuse articulaire mecanique des 
articulations portantes (genou, hanche, cheville) lorsque la 
radiographie en charge est normale. 

►► La survenue d’une gonalgie chez un patient d’une 
cinquantaine d’annees evocatrice d’une eventuelle pathologie 
meniscale doit conduire a realiser un bilan radiographique. Si 
ce dernier montre des signes d’arthrose, la symptomatologie 
douloureuse doit etre rattachee a la maladie arthrosique, tres 
frequente dans une population vieillissante, et non a une 
eventuelle lesion meniscale. 

►► Au cours de I’arthrose, les lesions articulaires associees a la 
perte cartilagineuse sont extremement frequentes et evoluent 
de fagon contemporaine de la destruction du cartilage. Ces 
lesions peuvent etre source de douleurs et contribuent 
egalement a aggraver revolution de la maladie. 
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FIGURE 3 


Homme de 40 souffrant 
d’une gonalgie gauche avec 
syndrome femoro-patellaire. 
L’examen Clinique ne montre pas 
d’epanchement, mais une sensibilite 
situee juste en dessous de la pointe 
rotulienne. La radiographie de face 
(A) est normale. En revanche, sur 
I’imagerie par resonannce 
magnetique on observe une 
inflammation du tissu graisseux 
sous-rotulien (Hoffa) en coupe 
axiale (B) et sagittale (C) [fleches 
blanches]. Apres infiltration locale 
dans la graisse de Hoffa, la 
symptomatologie Clinique a 
completement disparu. 


siques algogenes (oedeme osseux, lesions abarticulaires, epan- 
chement) et des lesions meniscales degeneratives qui, dans la 
plupart des cas, se resolvent spontanement de maniere favora- 
ble en un peu moins de 1 an. En revanche, une lesion meniscale, 
qu’elle soit traumatique ou degenerative, constitue un tournant 
evolutif de la gonarthrose en favorisant la perte cartilagineuse. 8 

Bourrelet 

Cette structure fibro-cartilagineuse a le meme signal IRM que le 
menisque. Le bourrelet augmente les surfaces de contact entre 
la tete femorale et le cotyle. C’est I’ une des premieres structures 
articulaires atteintes dans les maladies luxantes ou dysplasiantes 
(defaut de couverture ou d’obliquite du toit cotyloidien, coxa 
valga, coxa erecta) et il constitue a ce titre un tournant evolutif de 
la maladie. L’atteinte du bourrelet doit etre evoquee devant une 
symptomatologie douloureuse de la hanche a radiographie nor- 
male, et doit conduire a solliciter un avis chirurgical en vue d’une 
eventuelle chirurgie de recouvrement en cas de maladie luxante 
de la hanche (osteotomie, butee cotyloidienne). Comme pour le 
menisque, on distingue les lesions traumatiques ou micro- 
traumatiques (fissures, arrachement, delaceration) des lesions 
plutot associees a la coxarthrose (kyste, transformation osteo- 
phytique, depots de microcristaux). 


Epanchement et synovite 

L’apparition d’un epanchement et d’une synovite definit la 
phase congestive de la maladie et peut etre observee a tous les 
stades de la maladie (fig. 2). Generalement, I’articulation devient 
plus symptomatique, genee dans ses amplitudes en flexion avec 
une attitude antalgique en flexum. L’epanchement articulaire est 
generalement bien mis en evidence sur les sequences T2 et 
conduit a realiser une ponction evacuatrice et une infiltration. On 
considere actuellement qu’un epanchement est pathologique 
dans I’arthrose lorsqu’il est superieur a 3 mm, que ce soit a la 
hanche ou au genou. L’IRM permet de mettre en evidence une 
inflammation des paquets graisseux sous les tendons quadri- 
cipital ou rotulien. Cette inflammation, denommee hoffite, evolue 
en regie generale, independamment de la synovite, avec une 
symptomatologie parlante lors de la sollicitation de I’appareil 
extenseur (fig. 3). Cette inflammation du tissu synovial se traduit 
par un hypersignal de la graisse sous le tendon rotulien qui 
devrait etre normalement en hyposignal. Par ailleurs, I’lRM per- 
met de mettre en evidence des kystes articulaires synoviaux au 
genou (kyste poplite) et a la hanche (kyste ilio-psoas). Ces collec- 
tions, bien mises en evidence en IRM, peuvent expliquer la dou- 
leur et la gene articulaire observee lors des derniers degres de 
flexion. En revanche, la synovite articulaire ne peut etre mise en 
evidence uniquement sur les sequences T1 avec injection de 
gadolinium, ce qui a tres peu d’interet en pratique clinique. 9 La 
synovite et I’epanchement articulaire semblent egalement 
constituer des facteurs de progression structurale, en particular 
pour I’articulation femoro-patellaire. L’inflammation des liga- 
ments periarticulaires peut egalement etre observee et evoluer 
parallelement a la maladie arthrosique (fig. 1). Comme pour la 
synovite, des gestes locaux a type d’infiltration peuvent etre 
entrepris. 


Conclusion 

Au final, I’lRM permet d’etablir un diagnostic d’arthrose infra- 
radiographique et d’eliminer un diagnostic differentiel dans le 
cadre d’une gonalgie mecanique debutante. Cette technique 
d’imagerie permet de lister I’ensemble des lesions articulaires ele- 
mentaires responsables de manifestations douloureuses, d ’expli- 
quer les facteurs de risque de chondrolyse rapide et d’adapter la 
prise en charge therapeutique; pour la forme congestive, ponc- 
tion articulaire et infiltration ; pour la forme osseuse, decharge par- 
tielle et supplementation vitaminocalcique; pour les lesions 
meniscales avec gonarthrose radiographique, abstention de prise 
en charge chirurgicale. La realisation d’un arthroscanner permet 
une evaluation precise des lesions cartilagineuses et meniscales 
mais ne permet pas d’etablir le diagnostic de lesions osseuses 
(hypersignal T2 de I’os trabeculaire), inflammatoires (synoviale, 
hoffite), et abarticulaires (tendinite, kyste); cet examen n’est done 
pas indique en premiere intention dans I’exploration d’une 
gonalgie mecanique non traumatique. • 
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summary When does MRI for knee or hip osteoarthritis should be 
performed? 

Radiograph is the gold standard to establish the diagnosis of osteoarthritis (OA) and to classify 
patients in function structural severity according to Kellgren and Lawrence’s classification. 
Radiograph should be performed on standing position for weight-bearing joints. In clinical 
practice, MRI is usually used to eliminate other diagnosis when X-rays are considered as normal 
and to precise abarticular structures and bone lesions affected in OA. This imaging technic 
allows to directly visualize articular cartilage damage with an excellent correlation compared to 
arthroscopy. But MRI is also able to depict articular damages associated with OA such as bone 
marrow lesion (BML), osteophytes, cysts, joint effusion, synovitis, menisci lesions, tendinitis and 
bursitis. Some of them were associated with pain (BML, synovitis, effusion) while some articular 
lesions were more implicated in chondrolysis (focal cartilage lesion, BML, menisci lesion, 
synovitis effusion). In cases of X-ray abnormalities (osteophytes, joint space narrowing, bone 
condensation, cysts), menisci lesions should not be considered as responsible for pain in knee 
OA. Thus, MRI is the only imaging technic able to precise which articular structure is affected 
during the disease (bone, synovial tissue or abarticular tissues) and helps clinician to have a 
more targeted therapeutic approach. 

resume Quand faut-il faire une IRM dans I’arthrose des membres 
inferieurs? 

Le bilan radiographique permet d'etablir le diagnostic d'arthrose, de classer les patients en 
fonction de la severity structurale selon la classification de Kellgren et Lawrence et demeure 
I'examen de reference a effectuer en premiere intention. A la hanche et au genou, I'incidence 
et les conditions techniques ont ete largement etudiees et, pour les articulations portantes, la 
realisation de cliches en charge est indispensable. L’arthrose touche exceptionnellement la 
cheville et doit faire rechercher des antecedents traumatiques ou metaboliques (goutte, 
chondrocalcinose, hemochromatose). Les autres techniques d'imagerie sont classiquement 
realisees en seconde intention, dans le but d’eliminer un autre diagnostic lorsque la 
radiographie est normale, de preciser des lesions abarticulaires, articulaires ou osseuses. L'IRM 
est la technique d'imagerie de choix pour Revaluation des grosses articulations ou des 
articulations profondes. En dehors de son accessibility limitee et de son cout eleve, cette 
technique permet une evaluation directe du tissu cartilagineux avec d’excellentes correlations 
avec I’arthroscopie. Cette technique met egalement en evidence des lesions de I’ensemble des 
structures articulaires. Ainsi, I'hypersignal T2 de I'os, I'epanchement articulaire et les structures 
abarticulaires sont clairement identifies. L’IRM permet de determiner les facteurs predictifs de 
la chondrolyse (lesions focales du cartilage, hypersignal T2 de I’os trabeculaire, lesions des 
structures abarticulaires [menisque, tendinites, hoffitej), et de comprendre les lesions 
articulaires associees (epanchement, synovite, hypersignal T2 de I’os trabeculaire). L’IRM a 
grandement contribue a objectiver les differentes formes cliniques de la maladie arthrosique 
qu’elles soient osseuses, synoviales (congestives) et abarticulaires (tendineuses et 
fibrocartilagineuses); enfin, elle permet de guider la prise en charge therapeutique. 
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